Formulario de prestacion de servicios del programa de intervencion temprana de
Rhode Island

Nombre del nifio Fecha de nacimiento Edad ID Fecha
|Fecha de servicio: Coordinador de servicios & Cambio de cobertura de seguro |_| Si |_|No
Cancelacién: Participantes de la visita (enumere todos |Ubicacién del servicio: [ Cuidado infantil de telesalud: solo por teléfono
No presentarse los nombres): ogar :Fomunidad de telesalud: solo por teléfono
3 Cancelar/Asunto familiar asado en el centro elesalud en el hogar: solo teléfono
Proveedor Cancelar omunidad irtual- Guarderia

rupo El en la Comunidad) :komunidad virtual
ficina o NA D/irtual - Inicio

Actualizaciones importantes desde nuestra ultima visita [actualizacion médica/de salud, eventos significativos, etc.] :

Reflexione sobre las estrategias/informaciéon proporcionada en la ultima visita y describa el progreso hacia los
resultados del IFSP :

|Resultado(s) abordado(s) hoy:

|Rutinas/actividades abordadas durante la visita de hoy Jmafana [ kambiar pafales/ir al bafio [ Jestirse [_]comidas. [ Jjugar
afuera [baiio [ comunitario [ siestarhora de [Jacostarse pasar el rato Ootros

|IEl proveedor apoyé al padre/cuidador al: [ Jeflexionar/discutir/planificar [ ] observar al padre/cuidador/nifioc [ _]demostrar actividad al
padre/cuidador [ brindar estrategias/informacion/recursos [btros

|Describa brevemente :

IEl padre/cuidador participé: I:Ireflexionando/discutiendo/planiﬁcando [ observando [ practicar Cdemostrar actividad al proveedor

I:Irepasar estrategias e informacion I:Iotros

|Describa brevemente :

|Plan para entre visitas:

IPIan para la proxima visita:

Cadigo de
Proveedor/Firma: Fecha: servicio: Minutos: SIGUIENTE VISITA:
1.
2 TIEMPO:
3.

-AVISO PREVIO POR ESCRITO-

Una reunion del IFSP se lleva a cabo cuando se deben tomar decisiones sobre el inicio, la suspension, el cambio o el rechazo de servicios para su
hijo o familia. Se requiere que Intervencion Temprana le proporcione un aviso previo por escrito dentro de un tiempo razonable antes de una
reunion del IFSP. Este es su aviso de que se ha programado la siguiente reunion del IFSP:

Reunién de la IFSP. (Reunion inicial, anual, de revision, de actualizacion o de transicion) Fecha de la reunién del IFSP:
Tiempo:
He recibido una copia de mis garantias procesales. Estos derechos me han sido explicados y los entiendo.

Firma del Padre / Tutor Fecha

5.15.23 1
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